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24 S., 18 Lit., 1 Tab., 4 Anlagen 
Referat: 
Ziel dieser Arbeit war es, herauszufinden, ob durch die Verschiebung des Nyquist 
Limits bei der Quantifizierung der Mitralinsuffizienz eine Verbesserung der 
Korrelation zwischen den empfohlenen zweidimensionalen Methoden mit der 
dreidimensionalen Planimetrie der Vena contracta area (VCA), sowie der Intra- und 
Interobservervariabilität zu erzielen ist. 
Die Insuffizienz der Mitralklappe wurde mittels Messung der Vena contracta Weite 
(VCW), Berechnung der effektiven Regurgitationsfläche (EROA) und der proximalen 
Konvergenzzone (PISA) mit Color flow Doppler in zweidimensionaler 
transösophagealer Echokardiographie (TEE) klassifiziert. Beide Verfahren wurden 
mit der Planimetrie der Regurgitationssfläche in Real Time dreidimensionaler TEE, 
als Referenzmethode, verglichen. Für die Quantifizierung der Mitralinsuffizienz wird 
ein Nyquist Limit von 50 cm/s empfohlen. Zusätzlich dazu führten wir unsere 
Messungen mit einem Nyquist Limit von 37,5 cm/s durch. Nach der 
Narkoseeinleitung wurde bei jedem Patienten eine umfangreiche zweidimensionale 
TEE Untersuchung durchgeführt, während der der Regurgitationsfluss direkt 
aufeinanderfolgend mit einem Nyquist Limit von 50 und 37,5 cm/s aufgezeichnet 
wurde. Zusätzlich wurde anschließend ein Real Time dreidimensionaler Color flow 
volume Datensatz, ebenfalls mit einem Nyquist Limit von 50 und 37,5 cm/s, 
ausgehend vom Vierkammerblick im mittleren Ösophagus, aufgenommen. Die 
Messungen wurden im Anschluss anhand der aufgezeichneten Sequenzen von zwei 
unabhängigen Personen durchgeführt. Insgesamt wurden 50 Patienten mit einem 
Durchschnittsalter von 60,5 Jahren untersucht, bei denen bereits die Indikation zur 
operativen Sanierung der Mitralklappe gestellt wurde. 
Sowohl für die VCW, als auch für die EROA erhielten wir bei den Messungen mit 
verschobenem Nyquist Limit, im Vergleich mit Real Time dreidimensionaler 
Planimetrie, bessere Korrelationen. Des Weiteren konnten wir zeigen, dass unsere 





2. Einführung in die Thematik der Mitralinsuffizienz 
2.1 Epidemiologie 
Der zweithäufigste Herzklappenfehler in Europa, nach der Aortenstenose, ist die 
Mitralinsuffizienz, weshalb eine zuverlässige und reproduzierbare Quantifizierung von 
großem Interesse ist [1]. Durch den demographischen Wandel, sowie die 
altersabhängige Prävalenz wird die Erkrankungshäufigkeit in den nächsten Jahren 
noch zunehmen und eine zuverlässige Diagnostik an Bedeutung gewinnen [2]. Auch 
für die frühzeitig empfohlene chirurgische Intervention ist eine präzise Diagnostik 
unabdingbar. Der operative Eingriff bei schwerer primärer chronischer 
Mitralinsuffizienz ist eine Klasse I Indikation und wird unter gewissen Bedingungen 
auch bei asymptomatischen Patienten gestellt. Dabei wird eine Rekonstruktion dem 
Klappenersatz bevorzugt und idealerweise durchgeführt, bevor die 
Funktionseinschränkung des linken Ventrikels die Definition einer Dysfunktion erfüllt 
[3]. 
2.2 Ätiologie und Mechanismus 
Eine Insuffizienz der Mitralklappe lässt sich anhand ihrer Entstehung und der 
involvierten Strukturen entweder einer organischen (primären) oder einer 
funktionellen (sekundären) Insuffizienz zuordnen. Diese Differenzierung ist essentiell, 
da sich die organische und funktionelle Mitralinsuffizienz grundlegend in ihrer 
Pathophysiologie, Behandlungsweise und Prognose unterscheiden [4]. So kann bei 
erfolgreicher Mitralklappenrekonstruktion (MKR) einer organischen Mitralinsuffizienz 
von einem kurativen Ansatz ausgegangen werden. Bei einer funktionellen 
Mitralinsuffizienz hingegen ist diese nur ein Symptom einer zugrunde liegenden 
Krankheit, die durch eine MKR nicht heilbar ist [3]. 
Bei einer organischen Mitralinsuffizienz lässt sich die Regurgitation direkt auf eine 
Beteiligung des Klappenapparates zurückführen, die entweder angeboren, oder 
erworben sein kann. Zu den angeborenen Ursachen werden z.B. ein gefenstertes 
Mitralsegel, oder eine doppelt angelegte Mitralklappenöffnung gezählt. Erworben 
werden verschiedene degenerative Ursachen, die eine Insuffizienz der Mitralklappe 
zur Folge haben. Dies kann z. B. aufgrund eines Marfan- oder Ehlers- Danlos-
Syndroms, durch eine Endokarditis, verschiedene Kollagenosen, myxomatöse oder 
rheumatische Erkrankungen geschehen [5]. Nach Lancellotti et al. und den 
Richtlinien der „European Association of Cardiovascular Imaging“ werden 
postinfarziell rupturierte Papillarmuskeln ebenfalls in diese Definition mit 
eingeschlossen [6]. In der europäischen Bevölkerung sind degenerative Ursachen 
der Mitralinsuffizienz mit 61,3 % mit Abstand am häufigsten, gefolgt von den 
zugrunde liegenden rheumatischen Erkrankungen mit 14,2 % [1]. 
Die funktionelle oder sekundäre Insuffizienz tritt ohne strukturelle 
Unregelmäßigkeiten des Klappenapparates auf und wird durch regionale oder 
globale Veränderungen hervorgerufen. So kann z.B. ein verkalkter oder dilatierter 
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Anulus, ein infarziell oder durch myokardiale Dysfunktionen geschädigter linker 
Ventrikel ursächlich für eine Mitralinsuffizienz sein [4]. Bei einer gesunden und 
funktionstüchtigen Mitralklappe herrscht ein Gleichgewicht zwischen Zug- und 
Verschlusskräften. Während der Systole sind die Verschlusskräfte für einen sicheren 
Schluss der Klappe verantwortlich, die Zugkräfte sorgen für einen entsprechenden 
Halt und verhindern so einen Segelprolaps. Besteht nun ein Ungleichgewicht 
zwischen diesen Kräften, z.B. durch eine Verlagerung der Papillarmuskeln, entsteht 
ein Übergewicht der Zugkräfte. Es kommt zu einem ungenügenden Schluss der 
Koaptationslinie und zur Regurgitation [7]. Die häufigste funktionelle Insuffizienz hat 
mit 7,3 % ischämische Ursachen und ist zu 95 % dem Typ IIIb nach Carpentier 
(siehe unten) zuzuordnen [1, 4]. Basierend auf den Bewegungen der Klappensegel 
beschreiben Carpentier et al. den Regurgitationsmechanismus, der auch für die 
Einteilung unserer Patienten herangezogen wurde [8]. 
Typ I normale Beweglichkeit, Anulusdilatation oder Segelperforation 
Typ II übermäßige Beweglichkeit mit Flail oder Prolaps 
Typ III eingeschränkte Beweglichkeit: 
während Systole und Diastole (IIIa) 
während Systole (IIIb) 
2.3 Diagnostik 
Da einer Mitralinsuffizienz verschiedene Pathomechanismen zugrunde liegen können 
und somit eine unterschiedliche therapeutische Herangehensweise erforderlich wird, 
kommt der echokardiographischen Untersuchung eine wichtige Aufgabe zu. So ist es 
möglich, eine Evaluation der valvulären Strukturen vorzunehmen, die Auswirkungen 
der Volumenüberlastung zu untersuchen und eine Vorstellung von Kalzifizierungen, 
Vegetationen oder einem Flail zu bekommen. Die Ergebnisse dieser Untersuchung 
lassen Rückschlüsse auf den Schweregrad der Insuffizienz zu [9]. Bei der Analyse 
der geschädigten Herzklappe ist es von großer Wichtigkeit die Ätiologie der 
Insuffizienz, den Schädigungsprozess und den Typ der Dysfunktion zu untersuchen, 
sowie eine Unterscheidung zwischen primärer und sekundärer Insuffizienz 
vorzunehmen [4]. Ein hohes Maß an Sensitivität und Spezifität kann erreicht werden, 
wenn die zweidimensionale Untersuchung der Mitralklappenmorphologie und des 
zugrunde liegenden Mechanismus von einer erfahrenen Person nach einem 
genormten Vorgehen durchgeführt wird [10]. Zur Untersuchung der oben genannten 
Strukturen und Schädigungen kommen im Wesentlichen zwei verschiedene 
Methoden in Frage. Die transthorakale (TTE) und die transösophageale 
Echokardiographie (TEE). Aufgrund der präziseren Darstellung der zu 
untersuchenden Strukturen und der intraoperativen Praktikabilität, wird in der 
Kardioanästhesie besonders die TEE genutzt. Zusätzlich zu ihrer bildgebenden 
Funktion dient sie hier z. B. auch als Verfahren zur hämodynamischen Überwachung 
[11]. Sowohl transthorakal, als auch transösophageal steht neben der 
zweidimensionalen Darstellung des Herzens und seiner Strukturen die 
dreidimensionale Bildgebung zur Verfügung und kann neben morphologischen 
4 
 
Genauigkeiten volumetrische Zusatzinformationen liefern [12]. Zur Gewährleistung 
eines standardisierten und reproduzierbaren Ablaufs bei der Untersuchung und 
Quantifizierung der Mitralinsuffizienz, wurden von verschiedenen medizinischen 
Fachgesellschaften Handlungsempfehlungen entwickelt, die in regelmäßigen 
Abständen aktualisiert und an die wissenschaftlichen Neuerungen angepasst 
werden. Für die vorliegende Arbeit wurden die Handlungsempfehlungen folgender 
Gesellschaften berücksichtigt: 
- „European Society of Cardiology” (ESC) [13, 14] 
- „European Association for Cardio-Thoracic Surgery” (EACTS) [14] 
- „European Society of Cardiovascular Imaging” (ESCVI) [6] 
- „American College of Cardiology/American Heart Association” (ACC/AHA) [3] 
- „American Society of Echocardiography/Society of Cardiovascular   
 Anesthesiologists” (ASE/SCA) [15] 
Im Wesentlichen sehen diese Gesellschaften die TTE als die Methode der ersten 
Wahl und wichtiges Instrument zur Diagnosestellung, Therapieplanung und 
Verlaufsbeobachtung der Mitralinsuffizienz an. Ist die transthorakale 
echokardiographische Bildqualität nicht ausreichend oder besteht der Verdacht z.B. 
auf eine Thrombose, Endokarditis oder ein Prothesenversagen, sehen die 
Fachgesellschaften die Indikation für eine TEE gegeben. Einzig das ACC/AHA 
empfiehlt die vorherige Durchführung eines Cardio-MRT. Für die intraoperative TEE 
sprechen sich wiederrum die Fachgesellschaften einheitlich aus und sind von der 
genauen Darstellung der anatomischen Strukturen und dem Nutzen der sofortigen 
Überprüfung des chirurgischen Eingriffs überzeugt. Die ESC/EACTS und die ESCVI 
empfehlen zusätzlich bei komplexen valvulären Läsionen, auch intraoperativ, die 
dreidimensionale TEE [3, 6, 14]. Die im Rahmen unserer Arbeit durchgeführte 
intraoperative TEE-Untersuchung, erfolgte entsprechend den 
Handlungsempfehlungen der „American Society of Echocardiography/Society of 
Cardiovascular Anesthesiologists“ (ASE/SCA) [15]. 
2.4 Schweregradbeurteilung 
Zur Detektion einer möglichen Mitralinsuffizienz ist die Bestimmung der 
Farbdopplerfläche des Regurgitationsjets zugelassen. Aufgrund zahlreicher 
technischer und hämodynamischer Einflussfaktoren ist sie jedoch nicht zur Einteilung 
des Schweregrades anerkannt. Mit der Darstellung des Regurgitationsjets ist es aber 
möglich seine Flussrichtung, die Ausdehnung im linken Vorhof und einen möglichen 
Kontakt zur posterioren Wand desselbigen festzustellen. Ein weit in den Vorhof 
reichender, exzentrischer Jet spricht hier für das Vorliegen einer schweren 
Insuffizienz [6]. Es ist jedoch zu berücksichtigen, dass gerade exzentrische, die 
Vorhofwand erreichende Jets signifikant kleiner erscheinen, als zentrale Jets des 
gleichen Schweregrades [9]. Bei dem Vorliegen eines mehr als kleinen Jets, wird 
eine quantitativere Methode verlangt. Als semi-quantitative Methode kommt hier die 
Messung der Vena contracta Weite (VCW) in Frage, deren Anwendung jedoch bei 
multiplen Jets nicht möglich ist [6]. Als VCW wird die engste Stelle im 
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Regurgitationsjet, kurz unterhalb der Mitralklappe bezeichnet. Durch das Ausmessen 
ihrer Weite können relativ genaue Aussagen über den Schweregrad der 
Mitralinsuffizienz getroffen werden. Zudem ist die Messung der VCW ohne 
wesentlichen technischen Aufwand durchführbar und relativ unabhängig von der 
Flussrate, sowie den vorherrschenden Druckverhältnissen [16]. Am besten 
identifizieren lässt sie sich bei einem voreingestellten Nyquist Limit von 50 - 60 cm/s 
[9]. Bei mittleren Werten der VCW von 3 - 7 mm wird die Bestätigung durch eine 
quantitativere Untersuchung empfohlen. Eine dreidimensionale Messung der Vena 
contracta area (VCA) bleibt derzeit außen vor und wird nur für wissenschaftliche 
Zwecke eingesetzt [6]. Als quantitativer Ansatz gilt die „proximal isovelocity surface 
area“ (PISA) - Methode. Sie ist sowohl bei zentralen, als auch bei exzentrischen Jets, 
höchst empfohlen. Bei einer organischen Mitralinsuffizienz deutet eine „effective 
regurgitation orifice area“ EROA von ≥ 40 mm² oder ein Regurgitationsvolumen (R 
Vol) von ≥ 60 ml auf eine schwere Insuffizienz hin. Bei der funktionellen 
Mitralinsuffizienz sind die Grenzwerte geringer und liegen bei ≥ 20 mm² bzw. ≥ 30 ml 
[6]. Die Kalkulation der EROA erfolgt mit der allgemeinen Formel: 
EROA = 2π x r² x vNy/MR flow velocity. 
Dabei entspricht r dem gemessenen Radius der PISA und vNy dem voreingestellten 
Nyquist Limit. Die „MR flow velocity“ ist die maximale Flussgeschwindigkeit des 
Regurgitationsflusses und wird mittels Continous Wave (CW) Doppler dargestellt. Mit 
Hilfe der EROA und des Geschwindigkeit-Zeit-Integrals (VTI) lässt sich das R Vol mit 
folgender Formel berechnen: 
R Vol = EROA x VTI. 
Die Berechnung der EROA und des R Vol basiert auf geometrischen Annahmen und 
ist, wie oben genannt, von dem CW Doppler Signal, der Darstellung der 
Aliasinggeschwindigkeit und anderen Faktoren abhängig. Diese Umstände können 
zu einer Unter- oder Überschätzung der Regurgitationsfläche führen [17]. 
 
Tabelle 1 Schweregradeinteilung primäre (organische) Mitralinsuffizienz nach 
Lancellotti et al. (geändert) [6]. 
Parameter leicht moderat schwer 
Semi-quantitativ    
VCW (mm) < 3 3 - 7 ≥ 7 
Quantitativ    
EROA (mm²) < 20 20 – 29; 30 – 39*  ≥ 40 
R Vol (ml) < 30 30 – 44; 45 – 59*  ≥ 60 
*Anhand der EROA und R Vol wird die moderate MI weiter unterteilt in „leicht bis moderat“ und 
moderat bis schwer“ 
 
In der vorliegenden Arbeit wurde intraoperativ eine erneute Quantifizierung der 
bereits vordiagnostizierten Mitralinsuffizienz durchgeführt. Dabei ist zu 
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berücksichtigen, dass nach der Narkoseeinleitung andere physiologische Zustände, 
als bei einem wachen Patienten herrschen. Die Narkose führt zu einem insgesamt 
erniedrigten Blutdruck und als Folge davon zu einem reduzierten Durchmesser des 
linken Ventrikels. Diese Veränderungen in der Größe der Herzhöhlen, des 
Blutdruckes und der Füllung der Blutgefäße beeinflussen die VCW und können zu 
einer Unterschätzung des Schweregrades führen [18]. Es ist daher auf eine 
ausreichende links ventrikuläre Füllung, sowie auf einen im Normbereich liegenden 
systemischen Blutdruck zu achten [3, 18]. 
Unser Ziel war es herauszufinden, ob durch eine Verschiebung („Shift“) der Nulllinie 
(„Baseline“) des Nyquist Limits eine präzise und leichter zu reproduzierende 
Quantifizierung der Mitralinsuffizienz erreicht werden kann. Der „Baseline shift“ des 
Nyquist-Limits von 50 zu 37,5 cm/s führte zu einer Dominanz des blauen Farbanteils 
in den dargestellten Bildern. 
 
Die Ergebnisse sind im Rahmen der folgenden Publikation erschienen: 
“Quantification of mitral valve regurgitation with color flow Doppler using baseline 
shift” 
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Die Mitralinsuffizienz ist die zweithäufigste Herzklappenerkrankung in Europa und 
erfordert in vielen Fällen eine frühzeitige chirurgische Intervention im Sinne einer 
Klappenrekonstruktion oder eines Klappenersatzes. Zur Diagnosestellung, 
intraoperativen Beurteilung und Verlaufskontrolle ist eine zuverlässige und leicht 
reproduzierbare Quantifizierung der Mitralinsuffizienz erforderlich. Die Insuffizienz der 
Mitralklappe lässt sich in primäre (organische) und sekundäre (funktionelle) Ursachen 
einteilen. Zu den primären Ursachen gehören die degenerativen Erkrankungen, die 
mit 61,3 %, gefolgt von den rheumatischen Erkrankungen mit 14,2 %, den größten 
Anteil ausmachen. Zur Quantifizierung der Mitralinsuffizienz sind, entsprechend den 
Leitlinien der „European Society of Cardiovascular Imaging“ (ESCVI) und des 
„American College of Cardiology/American Heart Association“ (ACC/AHA) folgende 
Parameter zugelassen: die Vena contracta Weite (VCW) und die effektive 
Regurgitationsfläche (EROA), abgeleitet von der „proximal isovelocity surface area“ 
(PISA). Für diese Untersuchungstechniken wird der Farbdoppler angewendet und 
jeweils ein Nyquist Limit (NL) von 50 - 60 cm/s empfohlen. Seit einiger Zeit erlangt 
die Real Time (RT) dreidimensionale transösophageale Echokardiographie (TEE) 
Bekanntheit. Mit ihr ist es möglich, eine direkte Planimetrie der Regurgitationsfläche, 
also der Vena contracta area (VCA), durchzuführen. Diese Technik hat allerdings 
noch keinen Einzug in die Handlungsempfehlungen der medizinischen 




Die dreidimensionale Planimetrie führten wir ebenfalls, jeweils mit einem NL von 50 
und 37,5 cm/s durch. Ziel unserer Arbeit war es, den Einfluss einer Verschiebung der 
Nulllinie des NL, bis hin zu 37,5 cm/s, auf die empfohlenen Parameter zu 
untersuchen. Die dreidimensionale Planimetrie der VCA nutzten wir als 
Referenzmethode. Wir untersuchten insgesamt 50 Patienten mit einem 
Durchschnittsalter von 60,5 Jahren, bei denen bereits die Indikation zu operativen 
Sanierung der Mitralklappe gestellt wurde. Nach der Narkoseeinleitung wurde eine 
umfangreiche zweidimensionale TEE Untersuchung der Mitralklappe, entsprechend 
den Empfehlungen der „American Society of Echocardiography/Society of 
Cardiovascular Anesthesiologists“ (ASE/SCA) durchgeführt (iE33 Ultraschall System, 
Philips, Niederlande) und der Regurgitationsfluss zuerst mit einem NL von 50 cm/s 
und anschließend mit einem NL von 37,5 cm/s aufgenommen. Im Nachgang folgte 
die Aufzeichnung eines Real Time (RT) dreidimensionalen Color flow volume 
Datensatz mit einem NL von 50 cm/s und 37,5 cm/s (X7-2T-Sonde, Philips, 
Niederlande). Durchgeführt wurden die Messungen anhand der gespeicherten 
Sequenzen, unter Nutzung von Image Com  (TomTec, Deutschland) für die 
zweidimensionalen- und Qlab Software  (Philips, Niederlande) für die 
dreidimensionalen Untersuchungen. Wir verglichen jeweils die Messungen mit 
empfohlenem und mit verschobenem NL mit der planimetrierten VCA im RT 
dreidimensionalen TEE und untersuchten sowohl die Intra-, als auch die 
Interobservervariabilität. Dazu wurden von zwei unabhängigen Personen bei 20 
aufeinander folgenden Patienten die jeweiligen Untersuchungen durchgeführt. Für 
die Intraobservervariabilität wurde mit einem zeitlichen Abstand von einem Monat 
gearbeitet. Zur Schweregradeinteilung wurden die gültigen Richtlinien herangezogen, 
dabei galt eine Insuffizienz als leicht mit einer VCW von < 0,3 cm und einer EROA 
von < 0,2 cm², als moderat mit einer VCW von 0,3 – 0,69 cm und einer EROA von 
0,2 – 0,39 cm² und als schwer mit einer VCW von ≥ 0,7 cm und einer EROA von ≥ 
0,4 cm². 
Bei der Schweregradeinteilung der Mitralinsuffizienz für unsere zweidimensionalen 
Messungen mit unterschiedlichem NL ergab sich im Vergleich miteinander kein 
signifikanter Unterschied bei der VCW. Sie blieb bei 35 Patienten unverändert, war 
bei neun Patienten ein Grad geringer und ein Grad schwerer bei sechs Patienten. 
Bei der Untersuchung der EROA zeigte sich eine deutliche Zunahme der EROA bei 
einem NL von 37,5 cm/s. Unverändert blieb die Einteilung hier bei 37 Patienten, bei 
einem Patient war sie zwei Grad höher, bei neun Patienten ein Grad höher und bei 
drei Patienten ein Grad niedriger. Bei der Planimetrie der VCA zeigten sich nur 
geringe Unterschiede durch den Gebrauch der verschiedenen NL. Die 
Schweregradeinteilung der Mitralinsuffizienz mit den unterschiedlichen Methoden 
ergab deutliche Unterschiede. So wies die Planimetrie der VCA mit verschobenem 
NL signifikant mehr schwere Mitralinsuffizienzen im Vergleich zu der VCW und der 
EROA auf. Die Korrelation zwischen der VCW und der VCA mit einem NL von 
50 cm/s war deutlich besser für die VCW mit verschobenem NL (r=0,29 im Vgl. zu 
r=0,6). Zwischen der VCW und der VCA mit einem NL von 37,5 cm/s war die 
Korrelation signifikant besser für die VCW mit verschobenem NL (r=0,45 im Vgl. zu 
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r=0,65). Die Korrelation zwischen der EROA und der VCA mit einem NL von 50 cm/s 
war signifikant besser mit der EROA NL 37,5 cm/s (r=0,46 im Vgl. zu r=0,6). Die 
Korrelation zwischen der EROA und der VCA mit einem NL von 37,5 cm/s ergab 
wiederrum ein signifikant besseres Ergebnis mit der EROA NL 37,5 cm/s (r=0,41 im 
Vgl. zu r=0,53). Allerdings ist zu beachten, dass die Korrelation zwischen der EROA 
und der VCA mit einem NL von 37,5 cm/s niedriger war als mit einem NL von 50 
cm/s (r=0,41 im Vgl. zu r=0,46). Die Ergebnisse zur Intra- und 
Interobservervariabilität waren zwischen den verschiedenen Methoden sehr 
unterschiedlich. Für die VCW ergab der „Baseline shift“ eine bessere Intra- und eine 
unveränderte Interobservervariabilität. Für die Berechnung der EROA zeigte sich 
eine bessere Intra- aber schlechtere Interobservervariabilität. Beide wiesen bei der 
Planimetrie der VCA für das verschobene NL schlechtere Werte auf, als für das NL 
von 50 cm/s. In unseren Untersuchungen konnten wir zeigen, dass mit der 
Verschiebung des NL von 50 zu 37,5 cm/s bei den zweidimensionalen 
Untersuchungsmethoden eine verbesserte Korrelation mit der planimetrierten VCA 
erreicht werden konnte. Die Quantifizierung der Mitralinsuffizienz mit der VCW und 
der EROA basiert auf der Annahme eines halbkreisförmigen Regurgitationsjets. Dies 
kann zu einer Unterschätzung des Schweregrades bei Patienten mit nicht-
halbkreisförmigem Jet in den zweidimensionalen Methoden geführt haben. Es zeigte 
sich auch, dass der „Baseline shift“ des NL für die Bestimmung der VCW keinen 
wesentlichen Einfluss auf die Quantifizierung der Mitralinsuffizienz hat, dass 
allerdings eine Verbesserung der Intraobservervariabilität durch die Verschiebung 
möglich ist. Im Gegensatz dazu blieb die Interobservervariabiltät relativ unbeeinflusst. 
Die Bestimmung der EROA mittels PISA resultierte mit dem verschobenen NL in 
signifikant größere EROA und in eine bessere Intraobservervariabilität, wobei die 
Interobservervariabilität schlechter war. Für die dreidimensionale Bestimmung der 
VCA ergab die Verschiebung des NL nur geringfügige Veränderungen, sodass ein 
„Baseline shift“ für die Planimetrie nicht sinnvoll erscheint. 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass der „Baseline shift“ des Nyquist Limits von 
50 zu 37,5 cm/s die Korrelation zwischen der VCW und der von PISA abgeleiteten 
EROA mit der dreidimensionalen Planimetrie der VCA verbessert. Hinzu kommt 
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6. Abkürzungsverzeichnis (Anlage 1) 
VCW Vena contracta Weite 
EROA Effective regurgitant orifice area = effektive Regurgitationsfläche 
VCA Vena contracta area = Vena contracta Fläche 
TEE Transösophageale Echokardiographie 
TTE Transthorakale Echokardiographie 
2D zweidimensional 
3D dreidimensional 
NL Nyquist Limit 
CF Color flow 
CW Continuous wave 
PISA Proximal isovelocity surface area = proximale Konvergenzzone 








Name: Hannah Heß 
Anschrift: Dresdner Str. 46, 01445 Radebeul 
Kontakt:  Tel.: 0151/52401836 
 E-Mail: hannah.maria.hess@googlemail.com  
Geburtsdatum und -ort: 05.08.1982 in Siegburg, Rheinland 
Staatsangehörigkeit: deutsch 
Familienstand: ledig, in Partnerschaft, eine Tochter (18 Monate) 
 
PROMOTION UND VERÖFFENTLICHUNG 
02/2011 – 01/2016 Thema: „Quantifizierung von Mitralklappeninsuffizienz 
unter Verwendung von Color flow Doppler und Baseline 
shift“ an der Abteilung für Anästhesiologie und 
 Intensivmedizin II, Herzzentrum Leipzig 
 
02/2012 Veröffentlichung im Int. Journal of Cardiovascular 
Imaging: “Quantification of mitral valve regurgitation with 
color flow Doppler using baseline shift” 
 
BERUFSERFAHRUNG 
Seit 01/2016 Weiterbildung zur Fachärztin für Allgemeinmedizin am 
Städt. Klinikum Dresden Neustadt, geriatrische 
Rehabilitation 
 
03/2014 – 12/2015 Elternzeit 
 
11/2013 – 03/2014 Weiterbildung zur Fachärztin für Allgemeinmedizin am 
Klinikum Zeitz, Klinik für Innere Medizin, kardiologische 
und angiologische Station 
07/2010 – 01/2012 Studentische Hilfskraft Universität Leipzig, LIFE-Projekt 
 
AKADEMISCHER WERDEGANG 
12/2006 – 06/2013 Studium der Humanmedizin, Universität Leipzig 
05/2013 2. Staatsexamen  





PRAKTISCHES JAHR  
10/2012 – 01/2013 Universitätsklinikum Leipzig, Klinik für Anästhesiologie 
und Intensivmedizin 
08/2012 – 09/2012 Klinikum St. Georg Leipzig, Klinik für Infektiologie und 
Tropenmedizin 
06/2012 – 08/2012 Klinikum St. Georg Leipzig, Klinik für Kardiologie, 
Angiologie und Internistische Intensivmedizin 
02/2012 – 06/2012 HELIOS (jetzt Sana) Klinik Borna, Klinik für Allgemein-, 
Visceral-, MIC- und Gefäßchirurgie 
  
FAMULATUREN 
03/2011 Abteilung für Anästhesiologie und Intensivmedizin II, 
Herzzentrum Leipzig 
09/2010 Praxis für Kardiologie Klose und Hoffmann, Nürnberg 
03/2010 Universitätsklinikum Leipzig, Klinik und Poliklinik für 
Kinder- und Jugendmedizin 
09/2009 St. Elisabeth Krankenhaus Leipzig, Abteilung für 
Anästhesiologie, Intensivmedizin und Schmerztherapie 
 
BERUFSAUSBILDUNG UND BERUFSERFAHRUNG 
02/2005 – 03/2006 Sachbearbeiterin in der Buchhaltung bei der Firma 
TeeGschwendner GmbH 
08/2002 – 01/2005 Ausbildung zur Groß- und Außenhandelskauffrau bei der 
Firma TeeGschwendner GmbH 
 
SCHULDBILDUNG  
06/2002 Abitur an der Freien Waldorfschule Göttingen 
09/1997 – 06/2002 Freie Waldorfschule Göttingen 
04/1995 – 06/1997 Rudolf Steiner Schule Pötzleinsdorf in Wien 
08/1990 – 03/1995 Freie Waldorfschule Bonn 




8. Erklärung über die eigenständige Abfassung der Arbeit 
(Anlage 3) 
Hiermit erkläre ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbständig und ohne unzulässige 
Hilfe oder Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Ich 
versichere, dass Dritte von mir weder unmittelbar noch mittelbar geldwerte 
Leistungen für Arbeiten erhalten haben, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der 
vorgelegten Dissertation stehen, und dass die vorgelegte Arbeit weder im Inland 
noch im Ausland in gleicher oder ähnlicher Form einer anderen Prüfungsbehörde 
zum Zweck einer Promotion oder eines anderen Prüfungsverfahrens vorgelegt 
wurde. Alles aus anderen Quellen und von anderen Personen übernommene 
Material, das in der Arbeit verwendet wurde oder auf das direkt Bezug genommen 
wird, wurde als solches kenntlich gemacht. Insbesondere wurden alle Personen 
genannt, die direkt an der Entstehung der vorliegenden Arbeit beteiligt waren.  
 
 
.................................      ....................................................  




9. Erklärung über den wissenschaftlichen Beitrag des 
Promovenden zur Publikation bei geteilter Erstautorenschaft 
(Anlage 4) 
 
Hannah Heß:   
……………………………………………………………………………………… 
Planung der Studie, Auswertung der Daten, Erstellung des Manuskriptes 
Sarah Eibel: 
………………………………………………………………………………………….. 




Durchführung der Ultraschalluntersuchung 
Udo X. Kaisers: 
……………………………………………………………………………………… 
Korrektur des Manuskriptes 
Jörg Ender: 
…………………………………………………………………………………………….. 
Planung der Studie, Durchführung der Ultraschalluntersuchung,  Auswertung der 







10.   Danksagung (Anlage 5) 
An dieser Stelle möchte ich mich bei den Menschen bedanken, die in besonderer 
Weise zum Gelingen dieser Arbeit beigetragen haben. 
Für die Überlassung des Themas gilt mein besonderer Dank meinem Doktorvater 
Herr PD Dr. Jörg Ender, der mich mit seiner Fachkenntnis und Begeisterung für das 
Thema angesteckt hat und in all der Zeit immer ein kompetenter, zuverlässiger und 
hilfsbereiter Ansprechpartner war. Herrn Prof. Hermann Wrigge danke ich für die 
unkomplizierte und kurzfristige Übernahme der Betreuung. Den Mitarbeitern der 
Abteilung für Anästhesiologie und Intensivmedizin II am Herzzentrum Leipzig danke 
ich für die Hilfe bei der Auswahl der Patienten und für die zügige Durchführung der 
Untersuchungen. Hervorheben möchte ich hier Frau Dr. med. Sarah Eibel, die mir 
fachlich und persönlich mit viel Einsatz immer zur Seite gestanden hat. 
Meinen Eltern, meinem Bruder und meinen Großeltern möchte ich nicht nur für die 
Unterstützung und Motivation bei der Promotion, sondern während des ganzen 
Studiums danken, ohne euch hätte ich es nicht so weit geschafft. Meinem 
Lebensgefährten Falko Krügel danke ich für den, gerne auch zu nachtschlafender 
Zeit nötigen, computertechnischen Beistand und das Ausgleichen emotionaler 
Schwankungen während anstrengender Phasen. 
